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BARIATRIC  OPERATION  FOR  THE  TREATMENT  OF  PATIENTS  WITH  DIABETES  MELLITUS  TYPE 2
За період з 1996 до 2007 року в клініці виконано 310 баріатричних операцій у хворих на морбідне аліментарно-
конституційне ожиріння. Серед оперованих переважали жінки – 223 (72 %), чоловіків було  87 (28 %). Вік
хворих коливався від 18  до  58 років, у середньому 42,7±8. Середня маса оперованих пацієнтів становила
(138±15) кг. Середній індекс маси тіла (ІМТ) склав (49,6±5,7) кг/м2.
Серед баріатричних операцій найчастіше виконувалося бандажування шлунка в 168 хворих відкритим способом,
у 92 пацієнтів – лапароскопічно. У 50 хворих у випадках, коли ІМТ перевищував 50 кг/м2, ми виконували шунтування
шлунка за методикою Torres-Oca у різних модифікаціях. У 3 хворих із надмірним ожирінням (ІМТ перевищував
60 кг/м2) використовувалася методика біліопанкреатичного шунтування. Серед оперованих хворих у 65 пацієнтів
до  операції виявлено  цукровий діабет  2-го  типу (21 %), у 121 хворого  (39 %) було  виявлено  порушення
толерантності до глюкози.
Після шлункового бандажування протягом 2 років після операції спостерігалося зниження маси тіла з (44,8±4,8)
до (28,2±3,6) кг/м2 . Після гастрошунтувальних операцій ми відзначили більш ефективне зниження маси тіла –
ІМТ знизився з (54,5±3,5) до (27±4,2) кг/м2. Стійкого зниження рівня глюкози до нормальних показників було
досягнуто в 164 (88 %) хворих.
During the period from 1996 to 2007 in our clinic performed 310 bariatric operations in patients with alimentary-
constitutional obesity. The women were 223 (72 %), men were 87 (28 %). Age of patients ranged from 18 to 58
years, an average of 42,7±8. The average weight of operated patients was (138±15) kg. The average body mass
index (BMI) was (49,6±5,7) kg/m2.
We served gastric banding most of the time. 168 patients were operated open method, 92 patients – laparoscopicaly.
When the BMI exceeds 50 kg/m2, we performed gastric bypass Torres-Oca in 50 patients. We used the method
biliopancreatic bypass in 3 patients with BMI over 60 kg/m2.
Before the operation a diabetes type 2 was detected in 65 (21 %) operated patients. Violation of glucose tolerance
was diagnosed in 121 patients (39 %).
Within 2 years after gastric banding we observed reduction in body weight of patients with (44,8±4,8) to (28,2±3,6) kg/m2.
After gastric bypass operations, we noted a more effective reduction of body weight – BMI decreased from (54,5±3,5) to
(27±4,2) kg/m2.  Persistent lowering glucose to normal performance was detected in 164 (88  %) patients.
Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Поєднання ожиріння і
цукрового діабету другого типу розглядається ба-
гатьма авторами як неінфекційна епідемія. Близько
90 % хворих на цукровий діабет другого типу ма-
ють ожиріння. В основі появи цукрового діабету в
опасистих пацієнтів лежить розвиток інсулінорезис-
тентності. Особливістю вісцерального жиру, депо
жиру в скелетних м’язах і підшкірно-жировій клітко-
вині в ділянці живота є їх висока ліполітичність. Ви-
сокий вміст на мембрані адипоцитів вісцерального
жиру рецепторів, чутливих до ліполітичних гормонів,
і низький вміст рецепторів, чутливих до інсуліну, при-
водить до підвищеної продукції вільних жирних кис-
лот із наступним потраплянням їх у печінку. Спос-
терігаються явища стеатогепатозу. У печінці відбу-
вається пригнічення окиснювання глюкози в циклі
Рендла, що приводить до розвитку інсулінорезистен-
тності. Тривалий час інсулінорезистентність може
не виявляти себе клінічно, і гомеостаз глюкози не
порушується за рахунок компенсаторної гіперінсулі-
немії, що супроводжується збільшенням кількості b-
клітин і підвищенням експресії генів ключових фер-
ментів, що беруть участь у метаболізмі глюкози.
Розвиток цукрового діабету другого типу у хво-
рих на ожиріння відбувається поступово, тривала
інсулінорезистентність приводить до зниження біо-
логічної дії інсуліну, що підвищує потребу в інсуліні.
Виснаження b-клітин підшлункової залози приводить
до помірної декомпенсації острівцевого апарату, що,
у свою чергу, виявляється у вигляді порушення
глікемії натще і порушення толерантності до глюко-
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зи (НТГ). Клінічна маніфестація цукрового діабету
другого типу відбувається при вираженій декомпен-
сації острівцевого апарату підшлункової залози.
Профілактувати розвиток ЦД другого типу необ-
хідно вже на етапі виявлення порушення толерантності
до глюкози, шляхом зниження зайвої маси тіла. Дове-
дено, що в хворих на  ожиріння із НТГ щорічно до 7,3-
10 % відбувається конверсія до ЦД другого типу.
Останні десятиліття для лікування хворих із над-
лишковою масою тіла часто використовують спеці-
альні хірургічні втручання, що називаються баріат-
ричними операціями. Відомі методи хірургічного
лікування ожиріння поділяються на мальабсорбтивні,
гастрорестриктивні і пластичні операції.
У сучасній медичній літературі з’явилося до-
сить багато повідомлень про те, що баріатричні
операції не тільки сприяють зниженню маси тіла
пацієнта, але і дозволяють значно знизити прояв
цукрового діабету другого типу і в деяких випад-
ках цілком нормалізувати показники глюкози крові.
Мета роботи: вивчення впливу баріатричних
операцій на перебіг цукрового діабету 2-го типу у
хворих на ожиріння.
Матеріали і методи. За період з 1996 до 2007
року у клініці виконано 310 баріатричних операцій у
хворих із морбідним аліментарно-конституційним
ожирінням. Серед оперованих переважали жінки –
223 (72 %), чоловіків було 87 (28 %). Вік хворих коли-
вався від 18 до 58 років, у середньому 42,7±8. Середня
маса оперованих пацієнтів становила (138±15) кг. Се-
редній індекс маси тіла (ІМТ) склав (49,6±5,7) кг/м2.
Серед баріатричних операцій найчастіше вико-
нували бандажування шлунка. У 168 хворих бан-
дажування шлунка проведено відкритим способом,
при цьому проксимальний шлунковий резервуар
формувався обсягом 20-25 мл, а діаметр співустя
між шлунковими резервуарами – 9-11 мм. Для бан-
дажування шлунка в 30 % хворих використовували
сітчасті або дакронові трансплантати, у 70 % ви-
падків накладали спеціальні силіконові кільця.
У 92 хворих бандажування шлунка було вико-
нано лапароскопічно. Використовуючи 4 троакар-
них проколи, на проксимальні відділи шлунка на-
кладався спеціальний силіконовий бандаж, діаметр
якого можна було регулювати шляхом введення
рідини у внутрішній резервуар бандажа, через спеці-
альний порт, що інтраопераційно розташовується в
підшкірній клітковині. У більшості хворих показан-
ням до проведення бандажування шлунка було пе-
ревищення ІМТ понад 35-40 кг/м2. Середній ІМТ у
даних пацієнтів склав (44,8±4,8) кг/м2 .
У 50 хворих у випадках, коли ІМТ перевищував
50 кг/м2, ми виконували шунтування шлунка за мето-
дикою Torres-Oca у різних модифікаціях, що перед-
бачало вертикальне прошивання і перетинання шлунка
з формуванням проксимального шлункового резер-
вуару 20-30 мл. При ІМТ>55 кг/м2 виконували дис-
тальне гастрошунтування (довжина біліопанкреатич-
ної петлі складала 100-120 см, а аліментарної – 150-
160 см), при ІМТ=50-55 кг/м2 виконували проксималь-
не гастрошунтування (довжина біліопанкреатичної
петлі складала 50 см, а аліментарної – 100-110 см).
У 3 хворих із надмірним ожирінням (ІМТ пере-
вищував 60 кг/м2) використовувалася методика
біліопанкреатичного шунтування, запропонована
італійським хірургом Скопінаро.
Усі хворі проходили ретельне всебічне обстежен-
ня як до операції, так і кожні 3-6 місяців після операції.
Їм проводили антропометричні дослідження з визна-
ченням ІМТ, вивчався ліпідний склад крові, показники
білкового і вуглеводного обміну (рівень глюкози натще,
тест толерантності до глюкози), виконували інструмен-
тальні дослідження (УЗД органів черевної порожнини,
фіброендоскопію, контрастне рентгенівське досліджен-
ня стравоходу і шлунка). Віддалені результати в термі-
ни до 60 місяців спостерігали в 285 (92 %) хворих.
Серед оперованих хворих у 65 пацієнтів до опе-
рації виявлено цукровий діабет 2-го типу (21 %), у
121 хворого (39 %) було виявлено порушення толе-
рантності до глюкози.
Результати досліджень та їх обговорення.
Незважаючи на те, що усі хворі з ожирінням мали
тяжкі супутні захворювання, летальності після барі-
атричних операцій не було. Ускладнення в ранньому
післяопераційному періоді спостерігалися в 39 (12,6 %)
хворих. У 2 пацієнтів у ранньому післяопераційному
періоді виникла кишкова непрохідність, що потребу-
вало повторного оперативного лікування. Анастомо-
зит виник у 21 (6,7 %) пацієнта. У 14 з них явища
анастомозиту вдалося вилікувати консервативно. 7
хворих були повторно оперовані. Нагноєння післяопе-
раційної рани спостерігалося в 10 (3,2 %) хворих. Після-
операційні пневмонії мали місце у 7 (2,2 %) хворих.
Синдром мальабсорбції спостерігався в 1-го хворого
після біліопанкреатичного шунтування за методикою
Скопінаро. Анемія й електролітні порушення виявлені
в 5 хворих після шлункового шунтування.
Після шлункового бандажування протягом 2
років після операції спостерігалося зниження маси
тіла з (44,8±4,8) до (28,2±3,6) кг/м2 . Після гастро-
шунтувальних операцій ми відзначили більш ефек-
тивне зниження маси тіла – ІМТ знизився з
(54,5±3,5) до (27±4,2) кг/м2. Вже через 3 місяці після
операції ми відзначили нормалізацію показників глю-
кози крові в більшості хворих. Стійке зниження
рівня глюкози до нормальних показників було до-
сягнуто в 164 (88 %) пацієнтів (табл. 1).
Дані динаміки зниження концентрації глюкози
крові натще і через 2 год після глікемічного наван-
таження представлені на рисунку 1.
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Висновки. 1. Дані літератури і наші власні дос-
лідження показують, що сучасні баріатричні втру-
чання досить ефективно дозволяють домогтися
зниження маси тіла у хворих на ожиріння. Через 2
роки після операції в більшості пацієнтів спостері-
гається зниження маси тіла більш ніж на 60 %. У
післяопераційному періоді в 164 пацієнтів із пору-
шенням толерантності до глюкози і цукровим діа-
бетом 2-го типу показники вуглеводного обміну нор-
малізувалися.
2. Хірургічні операції більш ефективні, ніж консер-
вативне лікування, у плані нормалізації рівня глюкози
натще, а також толерантності до глюкози. Серед усіх
баріатричних втручань гастрошунтувальні операції
більш ефективно нормалізують вуглеводний обмін,
оскільки, володіючи мальабсорбтивними властивос-
тями, вони впливають на виділення гормонів шлунко-
во-кишкового тракту і гормонів підшлункової залози.
3. З огляду на отримані дані, варто ширше ви-
користовувати дані оперативні втручання для ліку-
вання ожиріння і цукрового діабету 2-го типу.
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Отримано 08.09.09
Період після бандажування шлунка (місяці) Показники Вихідні дані 3 6 9 12 18 24 48 
Рівень глюкози крові натще  
(ммоль/л) 6,5±0,3 6,3±0,3 5,8±0,2 5,7±0,3 5,4±0,3 4,8±0,4 4,5±0,3 4,6±0,6 
Через 2 год. після глікеміч-
ного навантаження (ммоль/л) 10,9±0,2 10,7±0,4 8,2±0,7 9,3±0,4 7,6±0,2 7,4±0,3 7,5±0,2 7,4±0,2 
 
Таблиця 1. Динаміка зміни концентрації глюкози в крові після баріатричних операцій у хворих із
порушенням толерантності до глюкози
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Рис. 1. Динаміка зміни концентрації глюкози в крові після бандажування шлунка у хворих із порушенням толеран-
тності до глюкози натще і через 2 год після глікемічного навантаження.
Примітка. * – після попереднього голодування протягом 8 год; ** – навантаження 300 мл 25 % водного розчину глюкози.
